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/— RESUMEN

¢, Cémo nos equivocamos los profesionales de atencion primaria?

Objetivos: Andlisis cualitativo de los eventos adversos e incidentes declarados en un sistema de notificacion
confidencial en el marco de una intervencién para introducir la cultura de la seguridad en los equipos de
atencion primaria.

Material y métodos: Estudio multicéntrico descriptivo transversal. Aceptaron participar 21 equipos de atencion
primaria; 750 profesionales (médicos y enfermeras). Se informa de la existencia de un sistema confidencial
de notificacién de eventos adversos. Notificacidén voluntaria entre 06/2007 y 12/2008. Analisis por pares de las
notificaciones: error/no error, accién/omision, proceso asistencial donde se produce error (clinico: técnico,
diagnéstico, terapéutico, de seguimiento; administrativo; comunicativo), proceso asistencial afectado por el
error.

Resultados: De las 49 notificaciones recibidas de 19 profesionales diferentes (2,53% de los participantes), 5
fueron incompletas y no pudieron analizarse. El 10% fueron consideradas por las revisoras como “no error”.
El 51% de los errores fueron por omisién (consecuencia de dejar de hacer una actuacién considerada
optima).

El proceso en el que tuvo lugar el error en el 49% fue el administrativo, en el 21% el comunicativo, y en el
31% el clinico (17% técnico, 42% diagndstico y 42% terapéutico). El proceso que acabd resultando afectado
fue el clinico en el 97% de los casos (39% diagndstico, 56% terapéutico y 6% de seguimiento).

Conclusion: El bajo numero de notificaciones obtenidas en el tiempo de estudio reflejan la incipiente cultura
de la seguridad del paciente en nuestro medio y las reticencias ante la notificacién a causa de la vision
punitiva y culpabilizadora imperante.

Aunque los actos errébneos se concentran principalmente en actividades del proceso administrativo, el
proceso que finalmente se ve afectado es mayoritariamente el clinico. Por este motivo seria recomendable
implantar sistemas de seguridad para prevenir errores en los procesos administrativos del trabajo de los
profesionales sanitarios.

J

~— PREFERENCIA DE PRESENTACION
1 Oral ] Poster X] Indistinto

—

\_

/— LINEA TEMATICA - . . ) \
Formacion en SP, cultura, epidemiologia, y otras cosas generales

Analisis de problemas, (AMFE, ACR)

Medicamentos

Comunicacién entre niveles

Higiene de manos, si hay alguna accién original

Formas organizativas en los centros

Otros )

Ooooddi

OBIERNO MINISTERIO sem m WiczoonsopoTa de Asstzncia Sanitana
E ESPANA DE SANIDAD Sncimdad Expaicla da Medcina

Y POLITICA SOCIAL de Fumilia y Sornunitari
[ comunidng du s
Saluckdadr 4

q i Spunivh Socivty of Famil
SOC[DAD [SPANOLA D[ an:lg:mml:;lmy Mar!:'::my
CALIDAD ASISTENCIAL




